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Objetivo. Determinar los factores asocia-
dos a la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) de los pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) en oxigenoterapia crónica domi-
ciliaria (OCD).
Diseño. Descriptivo transversal.
Emplazamiento. Tres centros de salud ur-
banos.
Participantes. Todos los pacientes con
EPOC estable en OCD (n = 28).
Mediciones principales. Entrevista para
conocer el grado de disnea con la escala
analógica visual de disnea (EAVD), el esta-
do emocional con la escala de ansiedad y
depresión de Golberg (EADG), la CVRS
utilizando el Perfil de Salud de Notting-
ham (PSN)1 y el Cuestionario Respiratorio
St. George (SGRQ)2, y la capacidad fun-
cional y de esfuerzo mediante espirometría
y prueba de la marcha (PM) de 6 min, res-
pectivamente. El análisis estadístico se rea-
lizó con el paquete SPSS 9.0. Se utilizó el
coeficiente de correlación de Pearson y el
análisis de la varianza para valorar la aso-
ciación entre CVRS y las variables clínico-
fisiológicas. Se calcularon los intervalos de
confianza del 95% (IC del 95%) y se con-
sideró un nivel de significación estadística
del 5% y 1%.
Resultados. El 89% eran varones, con una
edad media de 72 ± 9 años. El tiempo me-
dio de OCD era de 2,5 ± 1,7 años. La me-
dia del FEV1 fue 743 ml (IC del 95%,
603-884); la de disnea en la EAVD, 4,7
(IC del 95%, 3,8-5,7); la de ingresos hos-
pitalarios durante el último año, 2,5 ± 2,5,
y el promedio de enfermedades crónicas, 4
± 2,6. La PM sólo pudo realizarse en el
61% (n = 17) de casos, con una media de
metros recorridos de 236 (IC del 95%,
217-310). La puntuación total en el
SGRQ fue 52,1 (IC del 95%, 44,7-59,5),
las dimensiones más afectadas fueron acti-
vidad, 73 (IC del 95%, 64,9-81,2) y sínto-
mas 53,4 (IC del 95%, 45,8-61,0). Respec-
to al PSN, la media de puntuación total
fue 30,3 (IC del 95%, 21,1-39,5) y las di-
mensiones más afectadas la energía, 52,3
(IC del 95%, 35,7-60,9) y la movilidad,
41,5, (IC del 95%, 29,4-53,5). La asocia-
ción entre las puntuaciones de los cuestio-
narios de CVRS y las variables clínico-fi-
siológicas se observa en la tabla 1.
Respecto al estado emocional, el 29% (n =
8) cumplía criterios de ansiedad y el 43%
(n = 12), de depresión. Los criterios de an-
siedad se relacionaron de forma significa-
tiva con la puntuación total (p = 0,005), y
las dimensiones energía (p = 0,034), sueño
(p = 0,005) y movilidad (p = 0,020) del
PSN, y con la puntuación total del SGRQ
(p = 0,034). Los de depresión, con la pun-
tuación en la EAVD (p = 0,054), con la di-
mensión movilidad (p = 0,002) y puntua-
ción total del PSN (p = 0,000), y con la
dimensión síntomas (p = 0,041) y puntua-
ción total del SGRQ (p = 0,003).
Discusión y conclusiones. Los pacientes
presentan un considerable deterioro de su
calidad de vida que se refleja de forma más
marcada en el SGRQ que en el PSN.
La comorbilidad y la limitación al ejercicio
debida a la severidad de la EPOC han con-
tribuido a la negativa de algunos pacientes
a realizar la PM. No se ha hallado ninguna
asociación significativa entre comorbilidad
y el SGRQ; en cambio, sí con la mayoría de
las dimensiones del PSN. Ello podía indi-
car que existen factores no relacionados ex-
clusivamente con la enfermedad pulmonar
que influyen en la percepción de salud y
que no quedan reflejados si no se utiliza un
cuestionario genérico de CVRS.
La disnea es el parámetro que se correla-
cionó mejor con prácticamente todas las
dimensiones de ambos cuestionarios; éste
es un hecho conocido3,4 y esperable si te-
nemos en cuenta que ambas variables, dis-
nea y CVRS, hacen referencia a percepcio-
nes subjetivas.
El malestar psíquico en estos pacientes es
frecuente5,6; a él contribuyen factores como
la dependencia, el aislamiento social y las
frecuentes descompensaciones. Las EADG,
aunque no son diagnósticas, nos sugieren
que el 50% presentaba sintomatología an-
siosa y/o depresiva.
Respecto a los valores espirométricos, se
observa una mayor influencia del FEV1 en
el cuestionario de CVRS específico que en
el genérico.
En relación con la disminución de la capa-
cidad de ejercicio, ésta sólo se asoció signi-
ficativamente con la dimensión actividad
del SGRQ. Esta constatación, junto con la
poca repercusión de la alta tasa de reingre-




TABLA 1. Correlaciones de Pearson para el Perfil de Salud de Nottingham y el Cuestionario
Respiratorio St. George con FEV1 absoluto, escala analógica visual de disnea, comorbilidad,
ingresos hospitalarios (n = 28)
Disnea FEV1 Comorbilidad Ingresos 
PSN
Energía 0,33 –0,45a 0,24 0,27
Sueño 0,40a –0,04 0,4a –0,84
Aislamiento 0,42a 0,09 0,50b 0,01
Movilidad 0,48b –0,48b 0,24 0,17
Emotividad 0,53b –0,19 0,38a 0,20
Dolor 0,42a –0,09 0,50b 0,01
Total 0,51b –0,21 0,42a 0,14
SGRQ
Síntomas 0,47a –0,16 –0,07 0,48b
Actividad 0,45a –0,56b 0,18 0,17
Impacto 0,45a –0,38a 0,11 0,23
Total 0,52b –0,43a 0,12 0,29
PSN: Perfil de Salud de Nottingham; SGRQ: Cuestionario Respiratorio St. George.
ap < 0,05. bp < 0,01.
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sos, podría atribuirse a que son personas
mayores sedentarias, adaptadas a las res-
tricciones ocasionadas por un proceso de
larga evolución que les lleva a una mejor
aceptación de sus limitaciones.
La limitación del presente trabajo es su re-
ducido número de pacientes. Este hecho
compromete la potencia estadística del estu-
dio y repercute en los resultados obtenidos.
En conclusión, la CVRS de la cohorte de
pacientes estudiada está afectada. Los tras-
tornos emocionales tienen una alta preva-
lencia y, como la disnea, se correlacionan de
forma semejante en ambos cuestionarios
de CVRS. Las variables fisiológicas se co-
rrelacionan mejor con el SGRQ; en cam-
bio, la asociación con el número de por en-
fermedades crónicas se observa sólo en el
PSN. Consideramos que los cuestionarios
de CVRS son útiles en la valoración del
impacto de la enfermedad en estos pacien-
tes y que la utilización conjunta de genéri-
cos y específicos aporta información com-
plementaria.
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Efectividad de «¿quería
algo más?» como medida
de prevención de las
demandas adicionales
Introducción. Una demanda adicional o
aditiva (DA) consiste en un nuevo motivo
de consulta que se adiciona al anterior, una
vez finalizado el inicial1, mediante las fór-
mulas de: «ya que estoy aquí…», «a propó-
sito…», «de paso…»
Borrell, en su manual de entrevista clínica1,
sugiere como medida de prevención de las
DA realizar la pregunta «¿se le ofrece algo
más?» cuando el paciente acaba de comen-
tar su primer motivo de consulta. Sin
emargo, Peláez et al2 comprobaron que la
intervención del profesional con esta fór-
mula genera más DA.
Objetivo. Evaluar la efectividad de «¿quería
algo más?» como medida de prevención de
las DA.
Diseño. Estudio de intervención controla-
do (trabajo de campo: abril de 2003).
Emplazamiento. El estudio se realizó en
los cuatro centros de salud de Santiago de
Compostela.
Participantes. Pacientes atendidos en las
consultas de demanda y administrativas.
Los elementos necesarios para el cálculo
del tamaño muestral en cada grupo3 fue-
ron: p1 = 0,27 (por la bibliografía
2), p2 =
0,32; riesgo a = 0,05 y riesgo b = 0,10 (po-
tencia = 0,90). Con todos estos elementos,
el tamaño muestral necesario sería de
1.424 pacientes en cada grupo. Teniendo
en cuenta la demanda de los cupos médicos
correspondientes, se estimó que harían fal-
ta 5 días de registro en cada grupo para ob-
tener el número necesario.
Intervención. Durante los primeros 5 días
de registro no se hizo ningún tipo de inter-
vención, sólo registro. Dicha intervención
se hizo durante los restantes 5 días: la pre-
gunta «¿quería algo más?» se realizó justo
después de que el paciente expresara el mo-
tivo fundamental de consulta. El número
de pacientes que finalmente entraron en
cada grupo fue de 1.510.
Mediciones principales. Las variables re-
cogidas, aparte de las presentes en la hoja
de cita previa (cupo médico, sexo, edad y
motivo de consulta), fueron: presencia de
acompañante y número de demandas adi-
cionales. Para el análisis univariante de los
resultados se empleó la media ± desviación
estándar (DE) y para el bivariante, la prue-
ba de la c 2 y la prueba de la t de Student
para datos independientes.
Resultados. El 61,7% de los pacientes era
mujer, y la edad media global, y de 52,3 ±
19,5 años. Tanto el grupo de intervención
como el de control no presentan diferen-
cias estadísticamente significativas en los
motivos de consulta, en el sexo, en la edad
y en el hecho de acudir acompañado (tabla
1), lo que demuestra la comparabilidad in-
tergrupos.
Un 18,6% de los pacientes realizaron DA
en el grupo de intervención frente a un
20,3% en el de control, sin que hubiera di-
ferencias estadísticamente significativas (p
= 0,27). La no significación se mantiene
tanto en las consultas por enfermedad (p =
0,37) como en las administrativas (p =
0,70).
Discusión y conclusión. Coincidimos con
Peláez et al2 en la afirmación de que no de-
ben existir variaciones estacionales en el fe-
nómeno de las DA, lo que, en caso contra-
rio, condicionaría tanto el diseño como la
generalización de los resultados.
Con respecto a éstos, hay que comenzar
destacando un menor porcentaje de DA en
comparación con el estudio anteriormente
mencionado2 (20,3 frente a 27,3% en el
grupo control y 18,6 frente a 31,7% en el
grupo de intervención). Otra discrepancia,
ya relacionada plenamente con el objetivo
fundamental de ambos estudios, estriba en
el hecho de que Peláez et al2 obtienen un
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